



Università degli Studi di Padova 
Dipartimento di Medicina  




Tesi di Laurea 
 
IPNOSI MEDICA: RUOLO DELL’INFERMIERE 
PROFESSIONALE NEL GARANTIRE ANALGESIA E 
ANSIOLISI PROCEDURALI. REVISIONE DELLA 







Relatore: Dr.Gastone Zanette  
Correlatore: Inf. Milena Muro 
 
 











1. Introduzione 1 
2. Scopo del lavoro 5 
3. Metodologia 7 
4. Risultati 9 
 4.1 Analgesia 10 
 4.2 Ansiolisi e sedazione 12 
 4.3 Educazione terapeutica 13 
5. Discussione 17 









Scopo dello studio 
Lo scopo dello studio è la revisione critica della letteratura internazionale al fine di 
comprendere gli sviluppi dell’integrazione tra la terapia ipnotica e i contesti clinici 
d’interesse per la prassi infermieristica. Ulteriori approfondimenti e indagini sono stati 
necessari al fine di documentare l’uso della tecnica nel contesto italiano. L’ipnosi medica o 
ipnositerapia viene definita come la cura eseguita attraverso l’ipnosi. Essa induce nel 
paziente uno stato fisiologico, non sovrapponibile al sonno, intrinseco nella persona, 
completamente naturale ed esperibile da tutti, anche nella quotidianità. 
Metodologia 
La ricerca bibliografica in Pubmed, attraverso le parole chiave “Hypnosis”, “Nurse”, 
“Procedural pain”, ha fornito numerosi articoli. Sono stati applicati criteri di esclusione 
legati soprattutto a tipologie particolari di pazienti (psichiatrici e puerperio), mentre sono 
stati considerati gli articoli relativi a interventi ipnotici svolti da infermieri. La ricerca 
pertanto è stata estesa ad altri siti d’interesse infermieristico o pubblicazioni di Collegi 
infermieristici (IPASVI). 
Risultati 
Sono stati individuati ottantanove articoli. Diciannove descrivono l’uso dell’ipnosi da parte 
del personale infermieristico per garantire al paziente analgesia e ansiolisi. Inoltre, in 
diversi contesti clinici, sono stati rilevati applicazioni della tecnica ipnotica 
nell’educazione terapeutica e integrata in Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali. 
L’esperienza italiana maturata dal progetto interno della Città della Salute e della Scienza 
di Torino, viene presentata durante il XVI Convegno IPASVI 2012. 
Conclusioni 
Nonostante l’ipnosi sia studiata e utilizzata a livello internazionale, la sua diffusione è 
ancora limitata, soprattutto in ambito infermieristico. Sia la letteratura internazionale, sia la 
sperimentazione di Torino suggeriscono che, per favorirne la diffusione in ambito 
infermieristico, sia necessaria una formazione specifica. In Italia la formazione per la 








Per ipnosi si intende uno stato di coscienza modificato in cui il soggetto, attraverso la 
realizzazione dell’ideoplasia riesce a cambiare alcune proprie peculiari caratteristiche 
fisiologiche e psicologiche. L’ideoplasia è un’idea sulla quale il soggetto è concentrato e 
talmente coinvolto, che tutto ciò che accade attorno a sé acquisisce un minor interesse. Non 
significa, però, che il soggetto perda coscienza, semplicemente è solo completamente 
assorbito dall’esperienza interna che sta vivendo. 
Purtroppo, le caratteristiche di questa tecnica sono state spesso associate al mondo dello 
spettacolo e ciò ha indotto nella nostra cultura una conoscenza dell’ipnosi per niente 
scientifica e tale da indurre diffidenza nei professionisti sanitari. Il suo utilizzo negli 
spettacoli al fine di aumentare l’audience, infatti, ha sviato il pubblico dal suo reale 
significato. Per questo motivo l’American Medical Association dal 1958 approva l’uso 
dell’ipnosi al fine medico, mentre è stata interdetta allo scopo d’intrattenimento (Wobst, 
2007). 
In questa tesi l’interesse sarà rivolto solo all’ipnosi utilizzata in ambito medico e 
psicologico, tralasciando fin da subito quella concepita a scopo extra-clinico. 
Esistono molte definizioni d’ipnosi, riteniamo più adatta quella di Franco Granone illustre 
fondatore del Centro Italiano di Ipnosi Clinica e Sperimentale con sede a Torino (CIICS): 
“Una manifestazione plastica dell’immaginazione creativa adeguatamente orientata” 
(Granone, 1989). L’importanza della creatività risiede nel fatto che, per entrare in ipnosi, il 
soggetto deve essere in grado di rapportarsi con la realtà e, inoltre, deve avere un livello 
culturale tale che ne permetta la comprensione.  
L’esperienza ipnotica induce nel soggetto diversi possibili cambiamenti attraverso la 
fissazione intensa su un’idea che provoca alcune risposte fisiologiche a livello 
neurovegetativo, somatico e percettivo. Questa condizione particolare del soggetto 
permette l’espressione del “monoideismo plastico”,cioè la realizzazione del fine cercato 
dal paziente, come ad esempio l’analgesia, l’ansiolisi e la riduzione della nausea. 
Nel soggetto si determina un cambiamento dovuto a una più approfondita conoscenza di 
sé, di pensieri, emozioni, motivazioni con conseguente benessere psico-fisico che può 
permanere anche dopo il trattamento ipnotico. L’ipnosi viene studiata ed impiegata anche 
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per il controllo dell’ansia e, più in generale, per migliorare la qualità di vita (Saadat et al. 
2006; Flory et al. 2007; Ernst et al 2007; Cuellar, 2005).  
La capacità nel creare analgesia in ipnosi è, come vedremo a seguire, una delle 
caratteristiche di maggiore interesse per il campo medico (Faymonville et al. 2000). 
L’utilizzo dell’ipnosi risale agli albori della storia dell’umanità, ma i primi studi sono stati 
documentati nell’Europa del XVIII secolo. La storia dell’ipnosi inizia come tecnica 
alternativa all’anestesia, per poi essere studiata come metodo complementare e solo negli 
ultimi anni è stata sperimentata come trattamento aggiuntivo alla sedazione cosciente 
(Lang & Rosen, 2002; Facco et al. 2013).  
Nel 1800, l’ipnosi medica veniva utilizzata in alternativa a farmaci anestetici che non erano 
ancora stati scoperti. Troviamo nella letteratura di allora la documentazione di molti 
interventi chirurgici eseguiti sul paziente in ipnosi che, tuttavia, è stata abbandonata anche 
a causa della scoperta e successiva diffusione in medicina dei nuovi anestetici (Wobst, 
2007). Le difficoltà nella standardizzazione della tecnica hanno ostacolato l’indagine 
scientifica riguardo l’ipnosi clinica (Babaraz & Perez, 2007). 
Solo all’inizio del XX secolo è nuovamente cresciuto l’interesse medico per l’ipnosi, 
specie in campo psichiatrico, ove è particolarmente significativa la relazione terapeutica 
(Erickson & Rossi, 1985). L’ipnosi è più diffusa negli Stati Uniti d’America, dove esistono 
varie associazioni come l’American Society of Clinical Hypnosis che ne ha promosso 
l’impiego in grandi strutture ospedaliere, come ad esempio la Mayo Clinic (Stewart, 2005). 
Le nuove tecniche di neuroimaging, in particolar modo tomografia ad emissioni di 
positroni (PET), risonanza magnetica funzionale (fRM) e studi di elettrofisiologia, hanno 
permesso di affrontare in modo approfondito e con rigore scientifico lo studio del 
trattamento ipnotico (Faymonville et al. 2000; Faymonville et al. 2006; Nusbaum et al. 
2011). Altresì, questi studi hanno riacceso l’interesse verso usi diversificati di questa 
tecnica in contesti clinici e hanno permesso di favorire l’accettazione e la conseguente 
attuabilità del trattamento da parte della comunità medico-scientifica (Montgomery et al. 
2002; Patterson & Jensen, 2003).  
Per quanto concerne le indicazioni riguardo all’uso medico, l’ipnosi può essere efficace: 
 Nella riduzione del dolore nei disturbi gastrointestinali come ulcere, colon 
irritabile, colite, morbo di Crohn (Colong & Rees, 1999; Montgomery et al. 2006); 
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 Nella riduzione del dolore di disturbi dermatologici come eczemi, herpes, 
neurodermite, prurito, psoriasi, verruche (Shenefelt, 2005; Erssfr et al. 2014); 
 Nella riduzione del dolore acuto e cronico come mal di schiena, dolore oncologico, 
mal di testa ed emicranie, artrite o reumatismi (Patterson & Jersen, 2003; Cuellar, 
2005; Castel et al. 2006; Elkins et al. 2007; Kirsh et al. 2007; Nusbaum et al. 2011; 
Jones et al. 2015); 
 Nella riduzione di nausea e vomito come sintomi conseguenti alla chemioterapia 
(Deng & Cassileth, 2005; Nèron & Stephenson, 2007; Lotfi-Jam et al. 2008; 
Faymonville et al. 2009; Kwekkeboom et al. 2010; Montgomery et al. 2010); 
 Nello stabilizzare il flusso ematico (Jambrik et al. 2005; Santarcangelo et al. 2005); 
 Nella gestione dell’ansia in eventi acuti respiratori correlati ad allergie, in 
particolare dell’asma (Steward, 2005); 
 Nella riduzione dell’ipertensione e nelle procedure invasive vascolari (Ashton et al. 
1995; Casiglia et al. 2007; Novoa & Hammond, 2008); 
 Nella riduzione del dolore correlato alla sostituzione delle medicazioni su ferite da 
ustioni di secondo grado ed oltre (Wernick et al. 1981; Patterson et al. 1992; Wright 
& Drummond, 2000; Berger et al. 2010; Gamst-Jensen et al. 2014); 
 In chirurgia come analgesico, soprattutto nelle situazioni in cui l'anestesia 
farmacologica sia controindicata a causa di allergie o iper-sensibilità; o in alcune 
condizioni in cui il paziente debba essere in grado di rispondere alle domande o 
direttive del chirurgo (Disbrow et al. 1993; Lebovits et al. 1999; Meurisse et al. 
1999; Faymonville et al. 2000; Montgomery et al. 2002; Faymonville et al. 2003; 
Gurgevich, 2003; Faymonville et al 2006; Spiegel, 2007; Faymonville et al. 2009; 
Facco et al. 2013; Nelson et al.2013); 
 Durante il parto e per ridurre la nausea determinata dalla gravidanza (hyperemisis 
gravidico) (Beebe, 2014); 
 Come alternativa all’anestesia farmacologica in contesti odontoiatrici (Ghoneim et 
al. 2000; Medlincott & Harris, 2006; Abrahamsen et al. 2010; Mackey, 2013);  
 Riduzione dell’ansia e dolore correlata a procedure invasive in regime 
ambulatoriale (Montgomery et al. 2000; Nilson et al. 2003; Lang et al. 2004; 
Schulz-Stűbner et al. 2004; Lang et al. 2006; Spiegel, 2006; Flory et al. 2007; 
Montgomery et al. 2007; Lang et al. 2014); 
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 Nella riduzione dell’ansia, attraverso il blocco della reazione simpatica dovuta a 
stress, ne determina l’ansiolisi (Lang et al. 2000; Lang et al. 2002; Deng & 
Cassileth, 2005; Lang et al. 2006; Saadat et al. 2006; Lang et al. 2008; Lang et al. 
2010); 
 Riduzione ansia e dolore in paziente pediatrico (Duhamel et al. 1999; 
Kuppenheimer & Brown, 2002; Wild et al. 2004; Nash, 2005; Spiegel et al. 2005; 
Cyna et al. 2007; Mackenzie & Frawley, 2007; Stinson et al. 2008; Umanet al. 
2008; Liossi et al. 2009; Restifet al. 2010; Bayat et al. 2010; Rutten et al.2015). 
L’uso di questa tecnica è controindicato in quei soggetti con un compromesso rapporto con 
la realtà, oppure oligofrenici o con difficoltà di apprendimento (Gurgevich, 2003; Mackey, 
2010). Queste persone hanno una struttura di personalità che non gli permette di 
approfondire l’induzione ipnotica, questo aspetto soggettivo viene molto studiato 




2. SCOPO DEL LAVORO 
 
Lo scopo del presente studio è quello di valutare l’impiego dell’ipnosi medica da 
parte del personale infermieristico, per ottenere analgesia ed ansiolisi procedurali. 
Un secondo obiettivo è l’analisi dell’esperienza maturata presso molteplici dipartimenti del 
distretto Ospedaliero di Torino, che dal 2007 coinvolge il proprio personale infermieristico 









L’analisi è stata effettuata nella Banca dati Pubmed attraverso l’uso delle seguenti parole 
chiave riferite alla terminologia “Medical Subjct Healdings” (MeSH): Hypnosis, 
Hypnotherapy, Nurse, Nursing, Acute pain, Cronic pain, Invasive procedures, Anxiolysis, 
Analgesia, Sedation, Surgery.  
Inoltre, sono stati impiegati altri termini liberi: Procedural pain, Preoperative, 
Postoperative, Conscious sedation, Anti-anxiety agents, Gastrointestinal, Resonance 
magnetic imaging. 
Le stringhe di ricerca utilizzate sono state: “Hypnotherapy AND Nurse”, “Hypnosis AND 
Preoperative AND Postoperative”, “Procedural Pain AND Hypnosis”, “Hypnosis [MesH] 
AND Anti-Anxiety Agents [MesH]”. 
I criteri d’inclusione sono stati: testi in lingua inglese, francese o italiana, presenza 
dell’abstract. Non è stato previsto un limite temporale riguardo all’anno di pubblicazione 
degli articoli.  
L’indagine nella banca dati è stata svolta nel periodo gennaio-settembre 2015. 
Un ulteriore criterio di selezione è stato quello di individuare alcuni studiosi che più di altri 
risultavano autorevoli rispetto al quesito di ricerca (ad esempio autori con un alto indice di 









La ricerca per parole chiave ha prodotto la selezione di 222 articoli. Gli articoli così 
selezionati sono stati ulteriormente vagliati attraverso la lettura dell’abstract. Sei di questi 
articoli sono sprovvisti di abstract, per cui non sono stati inclusi. 
Si è proceduto all’esclusione di altri 39 articoli che trattano l’uso dell’ipnosi in contesti 
psichiatrici o in ostetricia. Tale scelta è stata vincolata dalla peculiarità degli interventi: in 
contesti psichiatrici l’ipnosi viene sempre effettuata da personale medico, in ostetricia la 
presenza nel contesto operativo di altre figure professionali possono precludere l’uso della 
tecnica all’infermiere.  
Un altro articolo è stato tralasciato perché trattasi di uno studio case report, quindi non 
significativo per la revisione. 
Alcuni articoli erano trascritti in lingue diverse da quella inglese, francese o italiana. 
Ulteriori 10 articoli sono stati scartati perché confrontavano l’intervento con ipnosi rispetto 
altri trattamenti medici nell’ambito della Complementary and Alternative Medicine (CAM) 
e non sono ritenuti pertinenti al quesito di ricerca. 
Ben 46 articoli non sono risultati pertinenti al quesito di ricerca perché trattavano 
argomenti non attinenti, come per esempio l’uso dell’ipnosi per la disaffezione al fumo. 
In definitiva sono stati esclusi: 
 6 articoli sprovvisti di abstract. 
 39 articoli d’interesse psichiatrico o ostetrico. 
 1 studio case report. 
 11 articoli pubblicati in lingua diversa dall’inglese, francese o italiano. 
 10 articoli in quanto si dedicano al confronto tra diversi trattamenti. 
 46 articoli non pertinenti al quesito di ricerca. 
I rimanenti 109 articoli sono stati ritenuti significativi per il quesito di ricerca, ma per 30 
articoli non è stato possibile reperire il testo integrale. 
In conclusione l’attività di ricerca della letteratura internazionale ha prodotto la selezione 
di 79 articoli, ai quali sono stati aggiunti 10 articoli ricavati da alcuni autori 




Riguardo al secondo obiettivo dello studio, si è cercato nella letteratura internazionale un 
collegamento specifico tra ipnosi e pratica infermieristica in Italia. Negli articoli redatti da 
autori italiani, medici e psicologi, non si è riscontrato alcun intervento infermieristico. 
Pertanto la ricerca è proseguita utilizzando Internet, in particolare riviste elettroniche, siti 
redatti da infermieri o da loro associazioni professionali. 
In particolare va menzionata la Federazione Nazionale Collegio Infermieri (IPASVI) che, 
nel presentare il suo XVI Congresso Nazionale, nel 2012, ha pubblicato alcune 
sperimentazioni. Tra queste viene riportato l’ambizioso progetto che promuove l’uso delle 
tecniche ipnotiche, da parte dell’infermiere, in diversi reparti presso l’Ospedale 
“Molinette” nella città di Torino. 
I risultati della ricerca nella letteratura internazionale e quelli inerenti alla sperimentazione 
di Torino, suddivisi per tipologia d’intervento infermieristico analgesia, ansiolisi ed 
educazione terapeutica sono stati riassunti nella tabelle  riportate negli allegati.  
 
4.1 Analgesia 
La garanzia dell’analgesia presso una qualsiasi struttura sanitaria viene considerata 
inscindibile dalla valutazione della qualità del trattamento medico ed infermieristico. Già 
negli anni 1970 Martha Elizabeth Rogers (1914-1994) teorizza che il focus della scienza 
del nursing diventa l’essere umano nella sua integrità, nel rispetto del dualismo corpo-
mente. Secondo quest’approccio, l’infermiere non può agire indipendentemente dal 
soggetto o dalla sua volontà, ma ha l’obiettivo di sviluppare il potenziale di ogni assistito 
verso l’indipendenza, la consapevolezza della cura, fornendogli stimoli all’autocura. In tal 
senso la “sofferenza” fisica o dolore corrisponde ad una situazione collegabile 
all’interpretazione soggettiva del sintomo dolore. La soggettività al dolore rende molto 
difficile il ricorso a tecniche che stimolano la capacità di modificare la percezione esperita, 
vista la componente affettiva del sintomo. La gestione del dolore è complessa e prioritaria 
per il professionista infermiere, come rimarcato dal contesto normativo, nell’articolo 34 del 
Codice Deontologico
1
. L’infermiere ha l’obbligo di accertare il dolore nei tempi predefiniti 
seguendo specifiche linee guida. In tutti gli studi considerati, nella rilevazione del dolore 
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  Codice Deontologico capo IV articolo 34 definisce: “L’infermiere si attiva per prevenire e contrastare il 
dolore e alleviare la sofferenza. Si adopera perché l’assistito riceva tutti i trattamenti necessari”. Tratto da 




gli infermieri utilizzano sempre la Scala Analogica Visiva (Vas). Questo strumento è utile 
per validare il dolore esperito nella sua variabile d’intensità, sovrapponendolo a una linea 
orizzontale graduata da 0 a 10. Attraverso la descrizione verbale, il paziente indica 
l’assenza di dolore con punteggio pari a 0 e con 10 dolore fortissimo (Brunner-Suddarth, 
2010). Nella totalità degli studi viene indicato come condizione necessaria per essere 
eleggibile alla sperimentazione e/o al trattamento ipnotico la presenza di un valore del 
grado d’intensità del dolore maggiore di 4 riferito alla scala Vas. Questa premessa è 
necessaria per integrare il trattamento ipnotico nel contesto sanitario e per comprendere il 
possibile ruolo dell’infermiere nel garantire analgesia. I risultati ottenuti della revisione 
sono stati riassunti nella Tabella A riportata negli allegati (Tabella A). 
Innanzi tutto, per ottenere la riduzione del dolore attraverso l’ipnosi è necessario un setting 
appropriato. L’ambiente tranquillo e riservato, permette al paziente di sentirsi rilassato e in 
totale privacy. Ad esempio, nel contesto chirurgico, l’induzione ipnotica viene solitamente 
svolta nell’ambiente dedicato all’accoglienza del preoperatorio (Lew et al. 2011). 
L’interazione tra i partecipanti al trattamento deve essere improntata su un rapporto di 
fiducia e condivisione di obiettivi. Ciò avviene attraverso il consenso informato. Il 
paziente, infatti, dichiara di aver ricevuto e compreso le informazioni necessarie e di voler 
utilizzare il trattamento. Alcuni minuti prima di iniziare le indagini invasive, l’ipnologo 
induce l’ipnosi al paziente, utilizzando una voce calda e conciliante, che aiuta il soggetto a 
rilassarsi. Quando il paziente ha raggiunto un adeguato livello di rilassamento, l’ipnologo 
lo accompagna ad entrare nello stato di trance ipnotica, intesa come apertura verso una 
“comunicazione interiore”.  
Nel contesto chirurgico, da parte dell’infermiere, si ricorre prevalentemente ad utilizzare 
una particolare metodologia d’induzione ipnotica: la tecnica rapida (entro 3 minuti) o 
media (da 3 a 20 minuti). La scelta della tecnica è determinata dalla personalità del 
paziente e dal tempo necessario all’intervento chirurgico. E’ possibile verificare il grado 
dello stato di trance del paziente attraverso l’uso di scale validate specifiche come Stanford 
Hypnotic Susceptibility Scala (SHSS) o Hypnotic Indunction Profile (HIP). Queste scale 
sono piuttosto complesse e gli ipnologi ricercano un’univoca soluzione che indichi, in 
modo chiaro e definito, le capacità ipnotiche del soggetto (Wagstaff et al. 2008). La 
semplice osservazione del paziente può già indicare all’operatore la profondità dello stato 
di trance dell’assistito. Infatti, ogni pensiero o immagine suggerita dal terapeuta, crea nel 
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soggetto una peculiare reazione fisica, ad esempio la diminuzione del tono muscolare, il 
respiro più profondo e alcuni movimenti involontari delle palpebre. In maniera altrettanto 
diretta, si possono comunicare al soggetto le idee che lo aiuteranno a raggiungere la 
risposta psicosomatica desiderata, come l’analgesia. L’infermiere, inoltre, deve 
continuamente valutare l’intensità del dolore del paziente e le sue risposte fisiologiche 
(frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, stati d’ansia, alterazioni emotive), ma anche le 
risposte comportamentali e la profondità dell’ipnosi. Dopo la conclusione della procedura 
invasiva, si provvede a far uscire il soggetto dalla trance ipnotica, rinforzando la relazione 
di fiducia creata e indagando il vissuto dell’esperienza ipnotica.   
I risultati ottenuti dalla ricerca ci indicano che l’ipnosi viene utilizzata nella riduzione del 
dolore acuto e cronico, in particolar modo in contesti ambulatoriali dedicati al trattamento 
della sindrome dell’intestino irritabile (IBS). Negli Stati Uniti d’America, in Inghilterra e 
in alcuni paesi francofoni (Francia e Belgio), questi ambulatori sono gestiti esclusivamente 
da personale infermieristico (Smith, 2006). Nel contesto internazionale e italiano, l’ipnosi 
viene impiegata prima di diverse procedure diagnostiche invasive quali ad esempio biopsie 
ossee e punture lombare (Ellis & Spanos, 1994), non solo per garantire analgesia, ma 
anche per aiutare il paziente a mantenere una prestabilita posizione per tutto l’indagine 
diagnostica. Per quanto riguarda le cure palliative, in ambito pediatrico e negli adulti, l’uso 
dell’ipnosi è maggiormente utilizzato nel ridurre i sintomi correlati alla terapia 
chemioterapica quali nausea e vomito (Richardson et al. 2006; Keller et al. 1995).  
 
   
 
Figura 1: Riduzione del sintomo dolore  durante trattamento ipnotico  relazionato al gruppo 
controllo dello studio che riceve solo il trattamento standard e a quello che riceve un trattamento 
maggiormente empatico dai professionisti  (Lang et al. 2005, pag 5). 
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4.2 Ansiolisi e sedazione 
Per ansia si intende stato di agitazione motivato da incertezza, trepidazione, desiderio 
affannoso. Spesso accompagna l’anticipazione di un pericolo e determina una situazione 
fisiologica e malessere diffuso. Nei soggetti ansiosi spesso si possono riscontrare parametri 
vitali alterati come per esempio aumento della pressione del sangue, una crescente 
frequenza cardiaca, senso di vertigini, sensazione di peso al petto, fino a malesseri 
gastrointestinali. E’ risaputo, inoltre, che l’ansia si accompagna ad esperienze negative di 
trattamento. Entrambe possono compromettere i successivi “follow-up” previsti nel piano 
di assistenza integrato. Il rischio di sfiducia del paziente nei confronti del sistema sanitario, 
ma anche l’aumento dei rischi di comorbilità e mortalità, rendono l’accertamento dello 
stato d’ansia del paziente una delle priorità nel piano diagnostico infermieristico (Lang et 
al. 2010). Lo stato d’ansia del paziente, da parte dell’infermiere può essere valutato 
attraverso alcuni descrittori verbali (lieve, moderato, intenso) oppure con la scala State-
traid Anxiety Inventory (STAI-forma Y). Quest’ultima viene utilizzata nella totalità degli 
articoli selezionati e presenta 40 item che indagano l’ansia percepita dal paziente in un 
punteggio tra 0, assenza di ansia, e 100, grave stato di ansia (Brunner- Suddarth, 2010). E’ 
importante che il trattamento ipnotico venga somministrato in un intervallo estremamente 
breve, rispetto all’enunciazione di diagnosi infermieristica di ansia. Anzi, la letteratura 
consiglia all’infermiere di anticipare l’accertamento sul possibile rischio di ansia e di 
adottare il trattamento appena il soggetto presenta le prime manifestazioni del sintomo 
(Lang et al. 2005). 
La letteratura e l’esperienza di Torino evidenziano quanto tale intervento agevoli il 
professionista soprattutto durante attività di diagnostica invasiva. A tal riguardo ricordiamo 
l’uso dell’ipnosi in caso di crisi claustrofobica determinata dalla fRM. In questi contesti si 
possono ridurre sia l’ansia anticipatoria, sia il mancato svolgimento dell’esame diagnostico 
ed inoltre migliorare la percezione dell’esperienza ambulatoriale da parte dell’assistito 
(Lang et al. 2010; Tratto da http://ipasvi.torino.it/ consultato dal 20/02/2014). 
Presso la Terapia antalgica di Torino il posizionamento d’impianto di un neurostimolatore 
midollare (SCS) viene eseguito con l’induzione ipnotica, anche per mantenere 
l’emodinamica del paziente stabile durante tutto l’intervento (Tratto da 
http://ipasvi.torino.it/ consultato dal 20/02/2014). L’ipnosi si dimostra utile anche perché 
aiuta il paziente nel mantenimento posturale durante l’intervento invasivo, favorendo la 
14 
 
procedura e diminuendo i tempi di esecuzione della stessa. L’infermiere, attraverso 
l’ipnosi, riesce a garantire l’ansiolisi e migliorare il comfort del paziente.   





Figura 2: Riduzione del sintomo ansia  durante trattamento ipnotico relazionato al gruppo 
controllo dello studio che riceve solo il trattamento standard e a quello che riceve un trattamento 




4.3 Educazione terapeutica 
L’OMS nel 1988 definisce: “L’educazione terapeutica consiste nell’aiutare il paziente e la 
sua famiglia a comprendere la malattia e il trattamento, ad aderire al piano terapeutico, a 
farsi carico del proprio stato di salute ed a conoscere e migliorare la propria qualità di 
vita”. 
Alcuni pazienti si prendono più cura di se stessi, migliorano il proprio stile di vita, 
ascoltano il proprio corpo e lo assecondano. Altri invece si lasciano trascinare da un 
circolo vizioso dove paura, ansia non fanno altro che aumentare d’intensità e di frequenza 
il dolore (Goleman, 1996). Ancor più spesso il dolore è motivo di sconvolgimento della 
persona che ne soffre, creando diversificati atteggiamenti di difesa. L’infermiere è 
preparato nel cogliere i cambiamenti positivi, o negativi, del paziente. Inoltre, il 
professionista sanitario riconosce una finalità del proprio intervento educativo nella 
riduzione della dipendenza dei pazienti verso gli operatori. L’educazione terapeutica 
consiste nel rendere il paziente consapevole e responsabile della propria salute, facendo 
leva sulle sue risorse interiori, in modo attivo e responsabile. L’ipnosi è di evidente 
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beneficio in questo contesto, poiché, aiuta il soggetto a diventare protagonista del proprio 
percorso di cura e a raggiungere una maggior indipendenza dai sanitari (Smith, 2006).  
L’educazione è un processo interattivo, attraverso una condivisa alleanza terapeutica, 
l’infermiere informa, educa e monitora il paziente sulle possibili capacità personali di 
gestire la propria malattia. Per ottenere outcome soddisfacenti e duraturi nel tempo è 
necessaria la fiducia dell’assistito. La letteratura internazionale indica come l’intervento 
ipnotico possa essere integrato in percorsi predefiniti. Benefici apportati dal trattamento 
ipnotico nella prassi infermieristica in ambito ambulatoriale sono ben descritti in alcuni 
studi sperimentali che trattano i disturbi IBS (Bremmer, 2013). Tali benefici si possono 
riassumere nell’analgesia, nella riduzione dell’ansia anticipatoria e in quella determinata da 
possibili recidive, che spesso il paziente collega ai numerosi follow-up (Gatlin & 
Schulmeister, 2007).In questo contesto, la competenza dell’infermiere è necessaria nella 
valutazione delle potenzialità del paziente e nella personalizzazione di Percorsi Diagnostici 
Terapeutici Assistenziali (PDTA). L’approfondita conoscenza del paziente, nella sua 
complessità, favorisce una migliore qualità dell’assistenza.  
Il progetto terapeutico, integrato con ipnosi, comprende l’incontro formativo tra paziente e 
infermiere. Quest’ultimo, attraverso la pratica, trasferisce al paziente le abilità tecniche, 
aiutandolo ad acquisirle in autonomia. L’infermiere, infine, valuta gli effetti 
dell’educazione sul paziente, misura il suo soddisfacimento, la compliance e i suoi 
cambiamenti sia di qualità di vita, che d’intensità di sintomi. 
La sperimentazione di Torino documenta l’importanza del valutare i cambiamenti della 
sfera psicosociale dell’assistito, ad esempio un aumento della collaborazione del paziente 
con l’équipe (tratto da http://ipasvi.torino.it/ consultato dal 20/02/2014). La potenzialità del 
trattamento ipnotico risiede proprio nel fatto che il cambiamento viene indotto 
emotivamente, questo favorisce la continuità del beneficio a lungo termine. In termini 
tecnici, quest’ultimo, viene definito “ancoraggio” e permette al paziente di poter utilizzare 
lo strumento ipnosi in autonomia (autoipnosi). Nel contesto educativo è, inoltre, importante 
valutare le aspettative del paziente verso il trattamento. Infatti, se le aspettative sono 
positive favoriscono l’apprendimento, se negative possono allungare i tempi 
d’insegnamento o impedire il raggiungimento dell’obiettivo. 
L’educazione terapeutica viene descritta sia nella letteratura, sia nella sperimentazione di 
Torino. Quest’ultima esamina non solo il gradimento del paziente rispetto all’intervento, 
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ma anche la soddisfazione dell’infermiere che lavora con l’ipnosi (tratto da www.asieci.it. 
consultato il 7/07/2014). 
Questo interesse è particolarmente significativo nell’uso dell’ipnosi da parte d’infermieri 
che si occupano di pazienti oncologici. Come già accennato, l’ipnosi apporta un’efficace 
riduzione di sintomi legati al trattamento chemioterapico come nausea e vomito, 
migliorando notevolmente la qualità di vita di questi pazienti. Solitamente il programma di 
educazione terapeutica richiede da 1 a 5 incontri per acquisire dimestichezza con la tecnica 
ipnotica (Gatlin & Schulmeister,2007). Risulta altrettanto fondamentale che l’infermiere 
accompagni il paziente nei successivi follow-up per valutare il beneficio ottenuto, 
motivandolo a continuare il percorso intrapreso. 
I risultati ottenuti dalla revisione della  letteratura sono riassunti nella tabella C riportata 






Dopo aver ottenuto il riconoscimento come trattamento non farmacologico, l’ipnosi, viene 
incorporata in un contesto applicativo clinico. Il suo maggior sviluppo nella ricerca e 
nell’applicazione clinica si attesta in paesi come Stati Uniti d’America e Belgio. Questi 
paesi ci insegnano che la formazione in campo ipnotico è indispensabile per una sua 
diffusione in clinica. L’impiego dell’ipnosi da parte dell’infermiere, al fine di garantire 
analgesia e ansiolisi, viene poco trattato nella letteratura internazionale. Si crea pertanto 
l’esigenza da parte del personale infermieristico di approfondire la conoscenza di questa 
tecnica da un punto di vista teorico e applicativo.  
L’applicazione clinica dell’ipnosi inizia con l’uso esclusivo da parte della professione 
medica, ma da, oramai qualche decennio, nel contesto ospedaliero internazionale, la figura 
infermieristica assume una posizione chiave nello sviluppo applicativo, specie se il 
contesto clinico è standardizzato, come ad esempio in alcuni interventi chirurgici in 
elezione. 
Spesso gli articoli selezionati non consentono di distinguere i diversi ruoli attivi che 
svolgono i partecipanti nello studio (medico, infermiere, odontoiatra, fisioterapista, 
psicologo). Storicamente l’infermiere, nell’uso della pratica ipnotica, è stato considerato 
marginale, partecipando allo studio solamente svolgendo il proprio usuale compito: 
accertamento, diagnosi infermieristica, pianificazioni degli interventi e valutazione 
dell’efficacia dell’intervento su sintomi come l’ansia e il dolore (Wright & Drummond, 
2000).  
Quotidianamente l’infermiere si trova a contatto con questi sintomi e deve poterli gestire in 
sicurezza e, se possibile, evitando al paziente le complicanze ad essi correlate. Al fine di 
aumentare il beneficio del paziente, la comunità scientifica infermieristica confronta le 
diverse tecniche non farmacologiche. L’interesse infermieristico deve essere rivolto alla 
conoscenza approfondita dei diversi trattamenti, soprattutto al fine di rendere il 
professionista competente nell’informare, consigliare ed orientare i propri assistiti. 
L’infermiere pertanto è tenuto a sapere che l’uso dell’ipnosi non presenta nessuna 
complicanza per il paziente, al contrario il trattamento incrementa il benessere psico-fisico, 
aumenta la resilienza e può contribuire a migliorare i rapporti sociali. E’ importante per il 
professionista conoscere in modo approfondito la tecnica e ciò che produce nel soggetto.  
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La letteratura internazionale dimostra che le attuali applicazioni dell’ipnosi in contesti 
clinici sono guidate da un’équipe multiprofessionale, che collabora allo scopo comune di 
migliorare l’esperienza operatoria all’assistito. Tale modalità viene in particolar modo 
promossa nelle sperimentazioni di Elvira Lang dove, già espresso nel disegno progettuale, 
per garantire la continuità assistenziale al paziente, si richiede la formazione all’uso 
dell’ipnosi di tutto lo staff chirurgico, compreso l’infermiere (Lang et al. 2010; Lang et al. 
2014).  
Per poter usare l’ipnosi in un contesto clinico internazionale è necessaria la formazione 
universitaria e post-universitaria, con lezioni teoriche e pratiche, associate alla discussione 
di gruppo. La formazione in Italia viene promossa da diverse associazioni professionali e 
società scientifiche, ad esempio il CIICS, ed è consentita al personale infermieristico dal 
2007. Tale formazione prevede 5 crediti formativi ed attesta i partecipanti con European 
Certificate of Hypnosis. Diverse scuole di formazione di alcuni paesi europei si sono 
riunite nell’European Society of Hypnosis (ESH) che dichiara i propri obiettivi come la 
promozione e la garanzia dello standard clinico ed una migliore comunicazione tra le 
scuole settoriali e la ricerca universitaria.  
Riteniamo opportuno ricordare che, nella legislazione italiana, il profilo dell’ipnoterapista 
non viene definito in uno specifico operatore sanitario, come viene specificato nell’art 613 
del Codice Penale (C.d.P.P.) e nell’art. 728 comma II del (C.d.P.P.). Bisogna puntualizzare 
che nell’ambito della pratica clinica internazionale, l’uso dell’ipnosi viene sempre definito 
dalle singole autorità statali. A tal proposito i risultati ottenuti nella presente ricerca, 
indicano chiaramente che, in molti paesi e soprattutto in America e Belgio, l’intervento 
ipnotico viene svolto da un team multiprofessionale, ove partecipa in modo attivo anche 
l’infermiere.   
Il ricorso alla tecnica in contesti infermieristici pediatrici testimonia la potenzialità di tale 
trattamento per la prassi infermieristica. Quest’ultimo viene spesso utilizzato come risorsa 
preziosa nei contesti di cura oncologici, spesso connotati da dolore intenso, enfatizzando la 
caratteristica del trattamento ipnotico, che è anche quella di aumentare il comfort dei 
piccoli pazienti. L’uso dell’ipnosi in contesto pediatrico risulta preziosa proprio perché 
aiuta famiglia e bambino a sviluppare interventi volti a migliorare la qualità di vita. Il 
bambino vive l’esperienza ipnotica come un gioco, dall’altra parte, i genitori sono 
soddisfatti dell’interesse che il personale infermieristico dimostra verso le difficoltà del 
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loro bambino. L’ipnosi ben si adatta alla gestione del paziente pediatrico, in quanto risulta 
di facile utilizzo ed applicabile soprattutto negli interventi infermieristici di tipo invasivo. 
Tali interventi, quali venipunture o medicazioni di ferite, raramente vengono svolte senza 
l’aiuto di farmaci analgesici e ansiolitici, ma ugualmente possono creare nel piccolo 
paziente la “fobia del camice bianco”. Anche per questo la letteratura pediatrica 
infermieristica internazionale ha prodotto un’ampia ricerca, soprattutto nei contesti di 
diagnostica invasiva, come le biopsie ossee e le punture lombari.  
In un secondo momento, la tecnica ha suscitato l’interesse dell’infermiere che lavora in 
unità operative oncologiche e cure palliative rivolte ad adulti. Proprio in questo contesto, le 
attese del paziente verso gli interventi infermieristici, sono rivolte alla risoluzione dei 
sintomi e la soddisfazione dei propri bisogni. Spesso il malato oncologico vede 
l’incremento del suo dolore come un’esacerbazione della propria malattia, provocando una 
ridotta tolleranza al dolore. L’infermiere, in questo caso, valuta l’intensità del dolore e 
dell’ansia prima e dopo la somministrazione dei trattamenti, accompagna il proprio 
assistito ad esprimere i propri sentimenti. Solo in questo modo può aiutare l’assistito e dar 
sollievo alle sue sofferenze, non solo verso il dolore fisico, ma anche attraverso la 
comunicazione delle emozioni. Proprio in questi contesti, poter disporre di un trattamento 
rapido, che coadiuva la terapia farmacologica e che possa evitare la progressione del 
sintomo, come si può fare con l’ipnosi, risulta particolarmente prezioso alla prassi 
infermieristica. Inoltre sviluppare nell’assistito delle capacità personali, incrementare il suo 
beneficio e comfort sono le caratteristiche delle strategie cognitive cui viene accorpata 
anche l’ipnosi, che rendono l’intervento ancor più appropriato in questo contesto. 
L’ambito chirurgico è stato quello più attento alle potenzialità analgesiche dell’ipnosi, 
sviluppando la tecnica attraverso alcune innovazioni allo scopo di standardizzarla, erogarla 
rapidamente e potenziarla. L’induzione all’ipnosi, infatti, diviene efficace anche attraverso 
registrazioni vocali o attraverso la lettura di un testo predefinito, validato da autorevoli 
studiosi (Spiegel, 2007). Anche da un punto di vista infermieristico, la standardizzazione 
della tecnica semplifica notevolmente l’applicazione e ne amplifica i benefici. Tuttavia è 
opportuno che l’infermiere non perda mai di vista l’aspetto olistico della cura e che 
impartisca le istruzioni attraverso queste metodologie, senza dimenticare lo stretto rapporto 
di fiducia con l’assistito. 
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Il primo uso della tecnica ipnotica in campo infermieristico è stato nell’intervento di 
sostituzione delle medicazioni su ferite da ustioni. Ad oggi risulta quello che ha raggiunto 
il maggior sviluppo applicativo. L’ipnosi, in questo contesto, si è dimostrata risolutiva 
nell’analgesia, nell’ansiolisi, ma, anche, nella riduzione del sanguinamento del 
microcircolo, favorendo in tal modo la pratica infermieristica (Brunner-Suddarth, 2010, 
pag 265, 294). L’outcome più significativo per l’infermiere è che il paziente riferisce di 
non provare la stessa ansia anticipatoria rispetto ai precedenti interventi invasivi. 
Se gli effetti analgesici dell’ipnosi appaiono consolidati in contesti clinici infermieristici, la 
possibilità di attenuare o eliminare l’ansia non sembra aver ricevuto altrettanta attenzione. 
La gestione dell’ansia è uno dei problemi assistenziali riconosciuti dalla comunità 
infermieristica già a metà del secolo scorso. La studiosa di nursing Hildegard Peplau 
suggerisce al professionista infermiere di accertare sempre il livello d’ansia dei propri 
assistiti. Come definito nella diagnosi infermieristica nella tassonomia North American 
Nursing Diagnosis Association (NANDA), gli interventi infermieristici, previsti in un 
piano di assistenza, devono sempre essere atti a ridurla. Tali interventi devono 
corrispondere a caratteristiche predefinite di efficacia, economicità, attuabilità. L’ipnosi 
risulta, pertanto, uno dei trattamenti più consoni nella garanzia dell’ansiolisi, diventando 
così un intervento efficace non invasivo, appropriato sia per efficacia, ma soprattutto 
perché, permette al paziente di partecipare in modo attivo e consapevole al proprio 
percorso di cura. 
Come testimonia la letteratura, l’ipnosi può ridurre il consumo di farmaci analgesici, 
ansiolitici anche in regime ambulatoriale. Spesso durante esami diagnostici invasivi, come 
colonscopie, gastroscopie e broncoscopie, si ricorre alla somministrazione di farmaci per 
alleviare l’ansia al paziente e poter procedere all’intervento. Questo può comportare che il 
paziente non possa tornare a casa nell’immediato, ma debba essere accompagnato e 
passare più tempo in ospedale. Al contrario, l’ipnosi consente la rapida e autonoma 
dimissione del soggetto. Ciò incide positivamente sulla percezione dell’esame subito, che 
gradualmente desterà minor preoccupazione perché ritenuto meno invalidante e doloroso. 
Al contempo la ridotta permanenza in ospedale post intervento contribuisce a contenere i 
costi. L’individuazione dell’infermiere come gestore dell’intervento ipnotico, offre altresì 
il vantaggio di diminuire i costi economici ed organizzativi. Se l’intervento ipnotico è 
affidato ad un ipnologo esterno all’équipe multidimensionale, ciò comporta evidenti costi 
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aggiuntivi. D’altro canto qualora sia l’infermiere stesso a praticare l’ipnosi, questa diventa 
immediatamente fruibile, senza interferire con il lavoro dell’équipe (Montgomery et 
al.2007).  
L’assistito richiede all’infermiere una migliore qualità di cura, di sentirsi maggiormente 
preso in carico in tutto il suo percorso assistenziale. L’esempio dei pazienti che soffrono di 
sindrome di intestino irritabile (IBS) è stato fondamentale per chiarire l’interessante 
rapporto tra infermiere ed intervento ipnotico. Gli assistiti, che hanno sperimentato l’uso 
dell’ipnosi con l’aiuto d’infermieri in contesti ambulatoriali, dichiarano una percezione 
migliore delle cure e di sentirsi maggiormente presi in carico dall’assistenza 
infermieristica.  
Ustionati e pazienti che soffrono di IBS sono coloro che usufruiscono di percorsi di 
assistenza infermieristici internazionali già sviluppati ed eticamente approvati. Non è un 
caso, se proprio in questi contesti operativi, l’uso dell’ipnosi, come intervento di analgesia 
e ansiolisi, è storicamente testimoniato in maniera più assidua ed ha raggiunto livelli 
organizzativi più complessi. Mi riferisco, soprattutto, ai risultati ottenuti con la ricerca 
nella letteratura internazionale, dove l’autonomia dell’infermiere è ben testimoniata. 
L’implementazione dell’ipnosi in Percorsi Diagnostici-Terapeutici Assistenziali (PDTA) si 
è sviluppata per garantire al soggetto tutte le strategie necessarie per superare nel migliore 
dei modi sia procedure invasive, sia la riduzione di dolore e di sintomi spiacevoli 
determinati dalle malattie croniche. Questo implica che, a livello internazionale, il 
trattamento può essere impiegato in autonomia da parte dell’infermiere con certificate 
competenze in campo ipnotico (De Jong et al. 2007). 
L’esperienza di Torino, invece, rispecchia il contesto culturale dell’Italia e vuole 
semplicemente sviluppare nuove strategie di coping nell’assistito. Attraverso l’educazione 
terapeutica, l’infermiere guida l’assistito all’apprendimento di tecniche ipnotiche. Inoltre, 
lo informa che potrà raggiungere lo stesso identico risultato in autonomia, al proprio 
domicilio. Proprio attraverso un contratto educativo, formulato con la consensualità 
dell’assistito, l’infermiere potrà maggiormente sviluppare e sfruttare le potenzialità della 
tecnica, apportando la sua competenza nell’assistenza e implementando il grado di 
soddisfazione dell’assistito.   
L’esperienza di Torino ci insegna che il professionista che usa l’ipnosi, acquisisce maggior 
empowerment, grazie al rinforzo positivo che i pazienti gli rimandano. Attraverso la cura 
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olistica, l’infermiere può meglio apprezzare la riduzione degli effetti negativi determinati 
da trattamenti non appropriati. Ciò viene maggiormente supportato dalla convinzione di 
aver considerato il paziente nella sua totalità. Il professionista, inoltre, agevolmente 
accresce la sua autoefficacia e autodeterminazione, migliorando le sue performance 
lavorative e riducendo i rischi di negligenza. In questo senso la sperimentazione di Torino 
evidenzia come l’ipnosi possa motivare e valorizzare la prassi infermieristica, 
coinvolgendo il professionista nella percezione della qualità delle cure erogate e 
amplificando il suo grado di soddisfazione.  
 In conclusione, rapporti empatici e di fiducia, obiettivi condivisi e sviluppo di diverse 
strategie di coping appaiono convalidare la vicinanza tra ipnosi e prassi infermieristica.  
Ulteriori studi e ricerche sono indispensabili per meglio inquadrare il ruolo dell’ipnosi 






Lo studio intrapreso evidenzia che la tecnica ipnotica è stata scarsamente inserita nella 
gestione di percorsi di cura, non per la sua scarsa efficacia, ma per poca attenzione verso 
un trattamento non tecnologico e poco dispendioso. L’intervento ipnotico nel garantire 
analgesia e ansiolisi da parte dell’infermiere richiede maggiori prove per focalizzare le 
indicazioni terapeutiche in modo approfondito e personalizzato.  
I risultati dell’efficacia osservata nel tempo e nei diversi dipartimenti ospedalieri della 
sperimentazione di Torino si integrano perfettamente a quelli evidenziati della letteratura 
internazionale. La realtà di Torino è ancor poco conosciuta, solo dal 4 ottobre 2014 si è 
istituita l’Associazione Scientifica Infermieri Esperti Comunicazione Ipnotica 
(A.S.I.E.C.I.). Elaborare le indicazioni operative dell’esperienza del team di Torino e 
divulgarle è un importante passo avanti nella diffusione dell’ipnosi in campo 
infermieristico. L’alto profilo della formazione concorre, inoltre, ad orientare lo sviluppo 
dell’ipnosi stessa in campo medico-infermieristico favorendo ulteriori e rilevanti 
cambiamenti. 
L’inserimento di questa tecnica nella formazione universitaria del personale infermieristico 
potrebbe facilitare gli studenti nel cogliere i bisogni essenziali degli assistiti. Durante il 
percorso di studi e di tirocinio risulta evidente l’importanza di saper cogliere i bisogni del 
paziente, che siano espressi in modo esplicito o meno. L’esigenza di trovare dei diversi 
modi di approcciarsi alla relazione di aiuto, può ulteriormente richiamare l’interesse di 
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RIDUZIONE DEL DOLORE ACUTO 
 
Procedure interventistiche (radiologiche): 
 
 
Risultati della ricerca nella letteratura 
internazionale: 
 
- 1) (Lang  et al. 2005; PMID:16371522) 
Tipo di studio: RCT 
 
- 2) (Lang  & Rosen, 2002; 
PMID:11818602) 
Tipo di studio: RCT 
 
 
-Esperienza di Torino 2008 presso l’U.O. 
di Elettrofisiologia ed Emodinamica: 
 
 -Blocchi terapeutici delle faccette 
zygoapofisarie. n°52 
 
-Impianti di pace-maker cardiaci n° 34  
-Ablazioni cardiache n° 5 




Procedure diagnostiche invasive: 
 
 
Risultati della ricerca nella letteratura 
internazionale: 
 
-3) (Ellis & Spanos, 1994; PMID: 





Esperienza di Torino 2007-2011: 
 
 
 -Mammografie n°49  
 -Broncoscopia n° 14 
 -Biopsie ossee n°10 
 -Biopsie renali n°30 
 -Prelievi ematochimici n°4800 




Risultati della ricerca nella letteratura internazionale: 
 
-4) (Lew et al. 2011; PMID:21867377) Tipo di studio: RCT (il gruppo controllo utilizza 
cartelle cliniche pregresse).  
 







Risultati della ricerca nella letteratura 
internazionale: 
 
- 6) (Richardson  et al. 2006; 
PMID:16442484)Tipo di studio: Review 
 
- 7) (Keller et al. 1995; PMID:7500253)  
 




Terapia antalgica presso il presidio 
ospedaliero “Molinette”: 
 
-Posizionamento di impianto di un neuro-






RIDUZIONE DEL DOLORE CRONICO 
Disturbi gastrointestinali:  
 
Risultati della ricerca nella letteratura 
 




-8) (Smith, 2006; PMID:16684163) Tipo 
di studio: sperimentale senza gruppo 
controllo 
 
- 9) (Bremner, 2013; PMID:23890461) 
Tipo di studio: studio prospettico 
 
 
- 10) (Lővodahl  et al. 2015; PMID: 





-Gastroenterologia presso ambulatori per 
effettuare endoscopie ed ecoendoscopie 
digestive (gastroscopie n°32, colonscopie 
n°11). 
 
-Gastroenterologia ed endoscopia 
Pediatrica presso “Santa Margherita 
”Ospedale infantile di Torino. 
 
 
Medicazione di ferita da ustione dal secondo grado: 
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- 11) (De Jong et al. 2007; 
PMID:17606326) Tipo di studio: review 
 
-12) (Berger et al. 2010; PMID:19880257) 




Esperienza di Torino ancora in atto: 
 
- Esperienza nel reparto “Grandi ustionati” 
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-13) (Buchser et al. 1994;PMID: 8073244) Tipo di studio: RCT  
 
-5) (Lynch, 1999; PMID:10624023) 
 
-14) (Godfrey, 2005; PMID: 16224328) Tipo di studio: Trial 
 
 
Dolore correlato a terapia fotodinamica: 
 
Risultati della ricerca nella letteratura internazionale: 
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Tipo di studio: RCT 
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Procedure invasive in pazienti pediatrici: 
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pediatria dell’Ospedale “ Molinette”  






Procedure invasive in giovani donne: 
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-18) (Vandervusse et al., 2010; PMID:20409116) Tipo di studio: sperimentale 
 
 
Procedure invasive radiologiche (biopsia renale o vascolare): 
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Riduzioni effetti collaterali correlati a Neoplasia e trattamento chemioterapico: 
 
 
Risultati della ricerca nella letteratura 
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-19) (Gatlin& Schulmeister,  2007; 
PMID:17962177) Tipo di studio: Trial 
 
 
Esperienza di Torino dal 2013: 
 
-Day Hospital: Educazione terapeutica 





Riduzione del dolore cronico in pazienti  con IBS: 
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Riduzione del dolore cronico nel paziente ustionato: 
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- 11) (De Jong et al. 2007; PMID:17606326) 
 
 
 
  
 
